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Eakate osakaal populatsioonis suureneb iga aastaga ja seda ülemaailmselt ning Eesti on üks 
kiiremini vananevatest riikidest Euroopas. ÜRO rahvastikuprognoosi kohaselt võib eakas 
elanikkond aastaks 2030 Eestis moodustada koguni neljandiku. Sellise tendentsiga kaasnevad 
ka olulised muutused, mis esmalt mõjutavad ühiskonna sotsiaalmajanduslikku ja poliitilist 
olukorda. Aina suureneva eakate osakaalu puhul on tähtis säilitada elanikkonna elukvaliteeti 
ning tervislikku seisundit. Sellest tulenevalt on üha rohkem hakatud keskenduma tervislike 
eluviiside ning kehalise aktiivsuse tähtsuse propageerimisele, vältimaks funktsionaalse 
võimekuse langemist.  
Vanemate täiskasvanute hulgas on käitumuslik mõõduka intensiivsusega kehaline aktiivsus 
üks kõige tähtsamatest tervisliku elustiili komponentidest (Aoyagi ja Shephard 2010). See 
mitte ainult ei tõsta elukvaliteeti ning pikenda iseseisvat elu, vaid on seotud ka erinevate 
krooniliste haigusseisundite riski vähendamisega (Aoyagi ja Shephard 2010). Lisaks peetakse 
kehalise võimekuse vähesust mõjukamaks suremuse ennustajaks, kui seni tuntud 
riskifaktoreid nagu näiteks suitsetamine, hüpertoonia või müokardiinfarkt (Maeder et al. 
2005).On teada, et vananedes muutuvad oluliselt nii kehaline töövõime kui ka keha koostise 
parameetrid. Muutused orgnismi rasva- ning rasvavaba massi hulgas ning jaotuvuses on 
samuti riskiteguriteks erinevatele kroonilistele haigustele. Keha koostise komponentide 
muutusi ja ümberjaotuvust organismis ning kehalise töövõime vahelisi seoseid on kehaliselt 
aktiivsetel vanemaealistel naistel uuritud vähe.  
Käesoleva uurimustöö eesmärgiks on välja selgitada kuidas eakate naiste regulaarne kehaline 
aktiivsus mõjutab nende kehalise töövõime ja keha koostise näitajaid võrreldes samas eas 
kehaliselt mitteaktiivsete naistega. Muutusi kehalises töövõimes ja keha koostises ning 
antropomeetrilistes parameetrites uuriti 2 korral 4-aastase mõõtmiste vahega. Käesolevas 
uuringus osalesid vanemaealised kehaliselt aktiivsed naised, kes olid spordiga süstemaatiliselt 





2 KIRJANDUSE ÜLEVAADE 
2.1 Demograafilised muutused seoses vananemisega 
Eakana defineeritakse isikut, kes on kronoloogilise vanuse järgi 65-aastane või vanem. 65-74 
vanuses käsitletakse terminit „hilises keskeas “ ning alates 75 „vanemaks eakaks“ (Orimo, 
2006). Nii Maailma Tervise Organisatsioon (WHO) kui Rahvusvaheline Tööjõu 
Organisatsioon (ILO) on andnud hinnangu, et aastaks 2025 on üle 55 aastaste inimeste 
osakaal Euroopas 32%, Põhja-Ameerikas 30%, Aasias 21% ja Ladina-Ameerikas 17% 
(Shephard, 1999). See tendents on ilmselge näide maailmas toimuvast nähtusest, mida 
iseloomustab termin „demograafiline vananemine“. Eestis on toimumas üks Euroopa 
kiiremaid populatsiooni vananemise protsesse. 2008. aastal moodustasid üle 65-aastased ning 
vanemad inimesed elanikkonnast 17,2%. Vastavalt lähiaja demograafilistele trendidele 
moodustavad üle 60-aastased 2050. aastaks populatsioonist 33% (Tamm et al., 2010). Kuna 
vananemisega kaasneb krooniliste haiguste, invaliidsuse ning kognitiivse languse tõus, 
mõjutab see oluliselt kogu ühiskonda, eriti majandus- ning sotsiaalsfääri. Iseseisva 
toimetuleku ja tervisehäirete ennetamine on seetõttu eaka elanikkonna suurimaks kliiniliseks 
ja rahvatervise prioriteediks. Selle üheks võimalikuks meetmeks on tervislike eluviiside 
tähtsustamine ning liikumisaktiivsuse säilitamine, vältimaks funktsionaalse võimekuse 
langust (Holmerová et al., 2010; Schuit, 2006). 
 
2.2 Vananemisega kaasnevad muutused organismis 
2.2.1 Ealised muutused keha koostises 
Pikaealisus ning tervis sõltuvad mitmetest geneetilistest, keskkondlikest ning käitumuslikest 
faktoritest. Antud faktorite toime mõjutab ka keha koostist. Soost olenemata suureneb 
vananedes rasvamass, samas kui luu- ning lihasmass vähenevad (Gallagher et al. 2000). Keha 
rasva osakaalu tõusu ning tsentraalset jaotust seostatakse erinevate krooniliste haiguste tekke 
kõrgema riskiga (kardiovaskulaarsed haigused, II tüüpi diabeet). Lihaste jõudluse languse 
ning luude hõrenemisega seoses on tõusnud kukkumise risk. Kukkumine on omakorda üks 
haigestumise, haiglas viibimise ning suremuse põhjustajatest. (Gillette-Guyonnet et al., 2003) 
Vananemisega seotud kõiki muutusi ei saa ühe mudeli järgi hinnata, sest keha koosneb 
erinevatest kudedest ning ka indiviidisiseselt toimuvad keha kompositsioonis muutused 
tingituna toitumisest, kehalisest aktiivsusest ning vanusest (Genton et al., 2011).  
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Vananedes muutub keha pikkus, keha mass ning keha koostis. Soost olenemata hakkab pikkus 
kahanema 40. ja 50. eluaasta vahel 1 cm võrra dekaadis (Shephard, 1997). Pikkuse 
vähenemine suureneb peale 60. eluaastat ning vähenemisprotsess toimub kiiremini naistel. 
Kasvu vähenemist seostatakse lühisamba kompressiooni, lülivaheketaste kõrguse ning kuju 
muutuste, lihastoonuse vähenemise ning rühi häirumisega. Naiste pikkuse kiirem vähenemine 
on tingitud ka hormonaalsetest muutustest, toitumisest, kehamassist ning kehalise aktiivsuse 
tasemest (Spirduso et al., 2005). 
Kehamass tõuseb kuni 60 eluaastani ning seda soost olenemata valdavalt rasvamassi 
suurenemise tõttu. Peale 60. eluaastat kogeb ≥60% elanikkonnast kehamassi langust (Hughes 
et al., 2002). Kui kehamass iseloomustab individuaalset kogu keha massi, siis keha koostise 
hulka kuulub rohkem komponente. Kõige lihtsam on kahekomponendiline mudel, kus 
kehamass jaotub rasvamassiks ning rasvavabaks massiks (Spirduso, 2005). Kehamassi 
langusest tulenevalt väheneb vananedes rasvavaba mass ning tõuseb rasvamass (Jürimäe et 
al., 2008; Kyle et al. 2006). Samas toimub meestel pigem rasva- kui rasvavaba massi langus 
(Hughes et al., 2002).  
Keharasva massist peetakse tähtsamaks keharasva jagunemist. Keharasva jagunemisel pigem 
kõhupiirkonda, kui puusadele ning reitele tõstab erinevatesse kroonilistesse haigustesse 
jäämise riski (Spirduso et al., 2005). Lisaks rasvamassi suurenemisele vananedes, toimub ka 
kehas rasvamassi ümberjaotumine. Abdominaalse rasva hulk suureneb ning alajäsemetel olev 
nahaalune rasvkude väheneb (Hughes et al., 2004). Kui noortel naistel on meestest 
kõhupiirkonnas rasva vähem, siis 60. eluaastaks on see jaotus meestega ühtlustunud (Spirduso 
et al., 2005). Samas on rasvamassi hulk tugevalt seotud luutihedusega ja seda just 
postmenopausaalsetel naistel (Jürimäe et al., 2008). Menopausi jooksul kaob naiste luutihedus 
kuni 2-3% aastas ning selline tendents jätkub 5 kuni 10 aastat (Spirduso et al., 2005). 
Üleliigne rasvamass koos rasvumisega põhjustab lülisambale aga suurema mehaanilise 
koormuse, mis väljendub suuremas luutiheduses (Jürimäe et al., 2008). 
Rasvavaba mass koosneb mitterasva komponentidest ehk lihastest, nahast, luust ning 
organitest. Rasvavaba massi maksimaalne väärtus saavutatakse naistel 45-54 eluaastaks ning 
kahaneb sealt alates (Guo et al., 1999). Genton et al. (2011) leidsid, et tervete eakate 
rasvavaba massi komponendi vähenemine toimub kõige suuremas ulatuses 70. eluea piirides. 
Lisaks on teada, et eakatel naistel langeb rasvavaba mass 2,6% ulatuses 3 aasta jooksul 
(Goodpaster et al., 2006). Rasvavaba massi kadu on peamiselt tingitud lihaskoe kaost ning 
lihasatroofiast (Spirduso et al., 2005). Vanusega seotud langus on põhjustatud anaboolsete 
steroidide, kehalise aktiivsuse ja isu vähenemisega (Bertoli et al., 2006). On ka teada, et isu 
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tekkimine ning söögi tarbimine langeb vananedes ja põhjustab seega kehamassi kadu (Jürimäe 
et al., 2009).  
Keharasva akumuleerumine vananedes toimub tavaliselt päevase kehalise aktiivsuse languse 
ja toitumises muutuste tegemata jätmise tõttu. Keharasvade ja kehamassi vähendamise üheks 
võimalikuks meetodiks on seega kehalise aktiivsuse tõstmine (Shephard, 2002; Brach et al. 
2004). Regulaarne kehaline aktiivsus aitab vältida metabolismi kiiruse langemisest tulenevat 
depressiooni ning meeleolu seisundit, mis on seotud toitumisega. Samuti tõstab tõenäosust  
asjaolu, et negatiivse energiabalansi ajal toimub koe kaotus pigem rasva kui rasvavaba massi 
arvelt (Shephard, 2002). 
Kokkuvõtteks võib öelda, et kehamass, rasvavabamass ja rasvamass on olulised näitajad 
illustreerimaks vanemaealistes naistes toimuvaid keha koostise muutusi ning kehaline 
aktiivsus võib olla üks teguritest, mis aitab senist taset säilitada ja parandada. 
 
2.2.2 Ealised muutused lihaskoes 
Vananemisega kaasnevad muutused kõikides organsüsteemides. Üks tõsisemaid muutusi 
toimub skeletilihassüsteemis. Skeletilihaste vananemisest on tingitud progressiivne 
mobiilsuse kadu, mis alandab elukvaliteeti ning millel on suured majanduslikud ja sotsiaalsed 
tagajärjed ühiskonna jaoks laiemalt (Häkkinen ja Pakarinen, 1993). Lihaste vananemisega 
kaasnev kärbumine ei ole ainult skeletilihase massi kadu, vaid ka järk-järguline 
lihasfunktsiooni vähenemine, koos jõu produtseerimise võimsuse langemise, maksimaalse 
kiiruse vähenemise ning üldise lihaskontraktsiooni ja relaksatsiooni aeglustumisega 
(Häkkinen ja Pakarinen, 1993; Ryall et al., 2008). Selle tulemusena toimub lihase 
halvenemine nii kvaliteedis kui kvantiteedis (Ryall et al., 2008). Peale 50. eluaastat väheneb 
lihasmass aastas 1-2% (Abellan Van Kan, 2009). Lihasjõud langeb 60-eluaastani 1,5%, peale 
seda aga ligikaudu 3% aastas (Abellan Van Kan, 2009). Sergi et al. (2011) on leidnud, et üle 
65 aastastel naistel langeb 3 aastaga lihasjõud ülajäsemetest ligi 20% ning alajäsemetest 15% 
ulatuses.  
Vananemisega seotud lihasmassi ja jõu kadu peetakse progressiivse atroofia ning 
lihaskiudude vähenemise tagajärjeks. Samuti on selle taga ka lihase kvaliteedi langus, mille 
on põhjustatud rasva ja teiste mitte-kontraktiilsete kudede infiltratsioon, kuid ka muutused 
lihase metabolismis ja insuliini resistentsuses. Need muutused on omastatud komplekssele 
mitmete faktorite koostoimele, mis mõjutavad neuromuskulaarset transmissiooni, lihase 
ehitust, kiudude kompositsiooni, lihasaktivatsiooni ning lihase metabolismi (Ryall et al., 
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2008). Vananemisega kaasnev liigutuste aeglus mõjutab kõnni ning teiste tegevuste stabiilsust 
ning tasakaalu, mis omakorda on eelduseks kõrgele kukkumise riskile ning sealt tulenevate 
luumurdude tekkele eakate hulgas (Ryall et al., 2008).  
Lihaskontraktsioon käivitatakse ning viiakse täide läbi motoorsete ühikute edukale 
rekruteerumisvõimele. Motoorsete ühikute remodeleerumist peetakse lihasjõu ja -võimsuse 
kao suurimaks kaasaaitajaks. Seda lihaskiudude progresseeruva denervatsiooni tõttu ning selle 
täieliku kao või olemasolevate neuronite vahele tekkivate ühenduste järkjärgulise 
reinnervatsiooni tõttu (Ryall et al., 2008). Vananemisel kaovad esmalt kiired motoorsed 
ühikud, seega aeglustub informatsiooni jagamine lihaste ning kõrgemate motoorsete keskuste 
vahel. Kuigi on kaod küllalt väikesed, kuni 10-15% vanemas eas, on neuromuskulaarsüsteemi 
hävitavad mõjud progressiivsed ning mõjutavad tõsiselt motoorset võimekust (Ryall, 2008). 
Seega vananemisega kaasneb ulatuslik lihaskoe kadu, mis mõjutab kehakoostise 
parameetreid, üldist kehalist võimekust ning tasakaalu. 
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2.3 Kehalise aktiivsuse mõju vanemas eas 
Kehaline aktiivsus pakub üht parimat võimalust pikendamaks iseseisvat aktiivset eluiga, 
vähendamaks tervisehäireid ning parandades elukvaliteeti nii kesk- kui vanemaealistel 
inimestel (Cress et al., 2006; Mäkilä et al., 2010). Kehalise võimekuse vähesust peetakse 
suremuse mõjukaimaks ennustajaks ning on suurema prognostilise väärtusega marker, kui 
senituntud riskifaktorid nagu näiteks suitsetamine, hüpertoonia või müokardiinfarkt (Maeder 
et al. 2005). Liikumisaktiivsusest tulenev kasu on mitmekülgne kõikides eagruppides. 
Kogetakse paremat tervislikku seisundit nii emotsionaalses, vaimses kui ka funktsionaalse 
võimekuse osas ning arendatakse ka sotsiaalset suhtelmist (Spirduso et al., 2005; Mäkilä et 
al., 2010). Kehalise aktiivsuse eesmärkide ja funktsionaalse seisundi erinevused vanemates 
eagruppides on välja toodud järgnevalt (Spirduso et al., 2005; Shephard, 1997): 
 Keskiga (40-65 a) – kehaline funktsionaalsus väheneb 10-30%; tähtsustatakse 
enesehinnangut, töö ja füüsilise toimetuleku säilitamist. 
 Hiline keskiga (65-75 a) – seostatakse kehalise funktsionaalsuse edasise kaoga, kuid 
ilma suurema homöostaasi häirumiseta; eesmärkideks liikumise ja tööga toimetuleku 
säilitamine, meelelahutus, sotsiaalne suhtlemine. 
 Eakas (75-85 a) – iga iseloomustab märkimisväärne igapäevase funktsionaalsuse 
häirumine, kuid on endiselt võimelised iseseisvalt hakkama saama; eesmärgiks 
liikumine, igapäeva toimingud (söömine, pesemine, riietumine, käimine), sotsiaalne 
suhtlemine, olmetehnika kasutamine (söögi valmistamine, riiete pesemine). 
 Vanem eakas (>85 a) – eesmärgiks liikumine, igapäeva toimingud ning iseseisev 
toimetulek; on võimalik hooldusasutuse või õendusabi vajalikkus. 
Kehalise aktiivsusega tegelemise suurimaks motiiviks on vanemas eas tervis ning selle 
seisundi parandamine või säilitamine (Mäkilä et al., 2010). Kehalise aktiivsuse moodused, 
regulaarsus ja intensiivsus vananedes muutuvad. Peale 75-80 eluaastat esineb regulaarsuse ja 
intensiivsuse osas väljendunumalt langustendents. Kuigi eakad teadlikustavad liikumise 
tähtsust, ei tegeleta sellega regulaarselt (Mäkilä et al., 2010). Enim välditakse liikumist 
järgmiste takistuste tõttu: kehv tervis, ajapuudus, vananemisega kaasnev aeglus, vähenenud 
jõud ning vastupidavus, kopsufunktsiooni nõrgenemine, funktsionaalsed limiteeringud ning 
keskkonnast tingitud faktorid (Mäkilä et al., 2010).  
Nii tervist edendav kui ka käitumuslik kehaline aktiivsus näib elu jooksul progressiivselt 
langevat, kuid see erineb indiviiditi ning sooliselt. Valdavalt on mehed kuni 30% aktiivsemad 
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kui naised (Aoyagi ja Shephard, 2010). Seda on seostatud ühiskondlike soorollidega, kus 
kehalise aktiivsusega seonduv tegevus on pigem meessoost isikute kohustus (Aoyagi ja 
Shephard, 2010; Mäkilä et al., 2010). Meestel on aktiivsuse langus peamiselt >3 metaboolset 
ühikut (MET) nõudvate toimingute languses. 1 MET vastab hapnikutarbimisele (3,5 
ml/min/kg), mis on piisav organismi varustamiseks hapnikuga rahuolekus (Aoyagi ja 
Shephard, 2010). Naistel toimub langus <3 MET nõudvates toimingutes, veetes suurema osa 
kehalise koormuse ajast sisetingimustes koduste toimetusega (Wilcox et al., 2002; Aoyagi ja 
Shephard, 2010; Mäkilä et al., 2010). Samas meeste ja naiste vahel on ajaline 
liikumisintensiivsuse jagunemine sarnane (Aoyagi ja Shephard 2010). Lisaks ühtlustub naiste 
ja meeste liikimisaktiivsus vanemas eas. Kui naistel on kehalise aktiivsuse tase püsiv, langeb 
meestel füüsilise koormuse tase aja jooksul naistega samale tasemele (Hughes et al. 2004). 
Siiski veedetakse suurem osa ajast televiisiorit vaadates ning tervikuna osalevad vanemad 
täiskasvanud vähestes vabaaja kehalise aktiivsusega seotud tegevustes. Enamik tegevustest 
toimuvad väljas või kodus omaette (Wilcox et al. 2002).  
Riiklike tervisearengu programmide ning teadvustustöö tõttu on kehalise aktiivsuse tasemed 
muutunud paremaks. Viimase aastakümne jooksul on tervete eakate (üle 65 eluaasta) kehaline 
aktiivsus paremaks muutunud meestel umbes 7,5 ja naistel 10 aasta võrra. Samuti on eelmise 
sajandi viimasel kümnendil suurenenud diabeeti põdevate eakate funktsionaalne iseseisvus 15 
aasta võrra (Orimo et al., 2006). 
Vananemine on seotud kehalise töövõime progressiivse vähenemisega mitmetes 
komponentides: aeroobses võimekuses ja võimsuses, lihasjõus, vastupidavuses ning 
kuumastressi taluvuses (Shephard, 1999). Osaliselt on võimalik funktsionaalset kadu vältida 
meetmetega, milleks on regulaarne kehaline aktiivsus, kehamassi kontroll ning sigarettide 
suitsetamise vältimine. Siiski, sportlased, kes jätkavad treeningutega regulaarselt ka hilisemas 
eas, näitavad samasugust märkimisväärset vananemist nii füsioloogilistes parameetrites kui ka 
võistlustulemustes, kui nende mitteaktiivsed eakaaslased (Katzel et al., 2001; Eskurza et al., 
2002). See aga peegeldab südamepumba funktsiooni halvenemist, lihasjõu vähenemist ning 
progressiivset kuumataluvuse halvenemist (Shephard, 1999).  
Regulaarses treeningprogrammis osalemine on efektiivne võimalus vähendada või säilitada 
vananemisega kaasnevat funktsionaalset langust (Shephard, 1997; Geirsdottir et al., 2012). Ka 
vanimad eakad on suutelised treeningkoormustega nii jõu kui vastupidavuses adapteeruma 
(Shephard, 1997). Vastupidavustreening võib aidata säilitada või parandada 
kardiovaskulaarset funktsionaalsust (maksimaalne hapnikutarbimine - VO2max, südame 
väljutusmaht, arteriovenoosne hapniku differents) (Shephard, 1997; Geirsdottir et al., 2012). 
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Jõutreening aitab kompenseerida loomuliku vananemisega kaasnevat lihasmassi ja –jõu 
vähenemist (Evans ja Campbell, 1993). Regulaarse treeningu mõjuna paraneb ka luu 
seisukord ning seega väheneb risk osteoporoosi tekkeks, paraneb posturaalne stabiilsus ning 
sealt tulenevalt väheneb kukkumiste, traumade ja luumurdude risk, ning viimaks paraneb ka 
painduvus ja liikumisulatus erinevates liigestes (Uusi-Rasi et al., 1999). Lisaks füsioloogiliste 
parameetrite paranemisele aitab kehaline aktiivsus kaasa ka psühholoogilistele 
karakteristikutele. Eelkõige on liikumisaktiivsusest kasu kognitiivse funktsiooni säilitamisel, 
depressiooni sümptomite leevendamises ning enesekontrolli ja võimekuse paranemisel 
(Geirsdottir et al., 2012). 
Vanemate täiskasvanute hulgas on käitumuslik mõõduka intensiivsusega kehaline aktiivsus 
üks kõige tähtsamatest tervisliku elustiili komponentidest. See mitte ainult ei tõsta 
elukvaliteeti ning pikenda iseseisvat elu, vaid on seotud ka erinevate krooniliste 
haigusseisundite riski vähendamisega (Aoyagi ja Shephard 2010). Kuigi eakate jaoks on 
igasugune kehaline aktiivsus parem, kui mitte midagi tegemine, arvatakse (Aoyagi ja 
Shephard, 2010), et muutusi kehalises töövõimes seostatakse siiski teatud liikumise 
miinimum tasemega. Jaapanis teostatud uuringus (Aoyagi ja Shephard, 2010) jälgiti päevast 
sammude hulka eakatel naistel ja meestel. Selgus, et meeste puhul on tervise tase seotud 
pigem päevase kehalise aktiivsuse kestvusega >3 MET kui päevase sammude hulgaga. Naistel 
seevastu on tervise pandiks sammude koguhulk päevas. Peab teadma, et eakate puhul 
moodustavad suure osa päevastest sammudest pigem väiksed liigutused intensiivsusega <3 
MET kui sihilik kõndimine. Ka madala intensiivsusega kestev töö omab positiivset efekti 
tervisele ning seega on tähtis vanemaealisi julgustada regulaarse kehalise treeninguga 
tegelema (Branch et al. , 2004). Kõrge kehalise aktiivsusega eakateks võib pidada isikuid, 
kelle päevane sammude hulk on vahemikus 7000-8000 ja rohkem või kui päevane 
liikumisintensiivsus on üle 3 MET’i kestusega 15-20 min/päevas (Aoyagi ja Shephard, 2010). 
Samas ei anna sellise intensiivsusega töö märkimisväärselt positiivsemaid erinevusi väiksema 
sammu hulgaga võrreldes (Aoyagi ja Shephard, 2010). 
Enamike rahvuslike ja rahvusvaheliste kehalise aktiivsuse seisukohtades on soovituslikuks 
tasemeks mõõdukas intensiivsus ehk 50% individuaalsest hapnikutarbimise reservist [50-60% 
maksimaalsest hapnikutarbimisest (VO2max)] või 50% südamelöögisageduse reservist (60-
70% maksimaalsest südamelöögisagedusest), mis moodustab tüüpilise vanemaealise puhul 3-
4 MET (Aoyagi ja Shephard, 2010). 
Eakate jaoks on välja töötatud erinevaid mobiilsust säilitavaid treeningprogramme. Nende 
hulka kuuluvad jalgade jõudlust, painduvust, tasakaalu ja aeroobset võimekust parandavad 
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tegevuskavad (Holmerová et al., 2010). Kuna vaba aja kehaline aktiivsus võib moodustada 
suure osa päevasest energiakulust, on see tähtis kehamassi regulatsioonis. 
Postmenopausaalsete naiste seas on leitud, et aeroobse treeningu tulemusena väheneb 
kehamass ja rasvamass (Irwin et al., 2003) ning lihastreening mõjub positiivselt rasvavabale 
kui ka rasvamassile (Velthuis et al., 2009). Aeroobse ja jõutreeningu kombinatsiooni 
tulemusena ei vähene kaal, kuid väheneb talje ümbermõõt ja seega paraneb rasvade jaotus 
kehas (Velthuis et al., 2009). Vanemaealiste ≥65 aastastega naistega teostatud 
longitudinaalsed uuringud (Hughes et al., 2002; Hughes et al., 2004; Raguso et al., 2006; 
Genton et al., 2011) on aga näidanud, et kehaline treening ei mõjuta rasvavaba massi langust 
ega ka rasvamassi tõusu. Keskmist või kõrgemat kehalise aktiivsuse taset säilitades on 
sarkopeenia mõju vähendamise efekt minimaalne (Hughes et al., 2002). Ka keskmisest 
aktiivsematel eakatel naistel moodustab kehamassi langusest 26% rasvavaba massi kadu 
(Hughes et al., 2002). Kehalise aktiivsuse taseme tõstmisel vähenevad kehamass ning 
rasvamass, kuid ka see ei anna positiivset efekti rasvavaba massi säilitamisele (Hughes et al., 
2002). Suuremaid muutusi rasvavabas massis mõjutab kehaline aktiivsus pigem 45-aastastel 
naistel kui vanemaealistel (Guo et al., 1999). On leitud (Hughes et al., 2004), et eakatel, kelle 
kehalise aktiivsuse tase 9 aasta jooksul tõusis, täheldati reie ümbermõõdu väiksemat 
vähenemist kui nendel, kelle aktiivsuse tase langes.  
Eakate kehalise töövõime ajaliste muutuste jälgimiseks sobivad kõige paremini 
longitudinaalsed uuringud (Stathoustas et al., 2004). Pikaajalistes uuringutes on seni 
keskendutud kehalise töövõime languse hindamisele spetsiifilistes endiste tippsportlaste ning 
vastupidavustreeningu gruppides (Katzel et al., 2001; Eskurza et al., 2002). Seda infot ei saa 
aga üldistada tervetele eakate populatsioonile ega ka vanemaealistele naistele konkreetsemalt. 
Soomes korraldatud uuringus (Uusi-Rasi et al., 1999) selgus, et pikaajalise rekreatsioonilise 
võimlemise ning rahvatantsuga tegelejatel on parem kardiovaskulaarne võimekus, keha 
tasakaal ning lihasjõud ja võimsus kui istuva eluviisiga postmenopausaalsetel naistel. Eakad, 
kes osalevad 20-30 minutit keskmise intensiivsusega treeningul suurem osa päevadest 
nädalas, omavad paremat funktsionaalset võimekust võrreldes eakaaslastega, kes on 
igapäevaselt liikuvamad või mitteaktiivsed (Brach et al., 2004). Lisaks on võimalik regulaarse 
kehalise treeninguga aeglustada vanusest sõltuvaid muutusi kehalises töövõimes ning 
vastupidavuses (Brach et al. 2004).  
Singh (2002) on koostanud tabeli (tabel 1.), mis illustreerib regulaarse kehalise aktiivsuse 




Tabel 1. Regulaarse kehalise aktiivsuse mõju eakate tervisele (Singh, 2002) 
Füsioloogilised parameetrid Kehalisest aktiivsusest saadav kasu 
Kehaline töö- ja funktsionaalne 
võimekus 
Tõuseb maksimaalne aeroobne võimekus; 
Langeb südamelöögisageduse (SLS) ja vererõhu reageerimine 
submaksimaalsele koormusele; 
Maksimaalne SLS ei muutu; 
Tõuseb koe elastsus; 
Paranevad lihasjõud, -võimsus ja -vastupidavus; 
Paraneb koordinatsioon liigutustegevusel; 
Tõuseb neuraalne reaktsiooniaeg,  
Oksüdatiivsete ning glükolüütiliste ensüümide võimsus ning 
mitokondrite maht suurenevad,  
Paranevad kõnnikiirus, sammu pikkus, rütm ning kõnnistabiilsus. 
Väheneb kukkumise risk 
Kardiovaskulaarne funktsioon 
Paraneb müokardi võimekus; 
Paraneb maksimaalne südame väljutusmaht; 
Tõuseb veresoonte tundlikkus insuliini suhtes; 
Suureneb plasma maht ning hematokrit; 
Suureneb diastoli lõpptäituvus; 
Tõuseb südamelihase kontraktiilsus; 
Väheneb enneaegne vatsakeste kontraktsioon; 
Paraneb verelipiidide profiil; 
Vähendab süstoolset ning parandab diastoolset vererõhku; 
Parandab lihaskapillaaride voolutust. 
Kopsufunktsioon Paraneb vitaalkapatsiteet ning maksimaalne ekspiratoorne maht 
Keha koostis 




Paraneb valkude sünteesi aktiivsus ja aminohapete vastuvõtlikkus 
skeletilihases; 
Alaneb madala tihedusega lipoproteiini (LDL) ja kolesterooli tase 
ning tõuseb kõrge tihedusega lipoproteiini (HDL) hulk; 
Tõuseb glükoositolerantsus. 
Hormonaalse ja sümpaatilise närvisüsteemi vastus stressile 
väheneb. 
Luu tervis 
Luutiheduse vähenemine aeglustub; 




Paraneb üldine heaolu ning õnnetunne; 
Väheneb stressihormoonide tase; 
Paraneb kognitiivse tajumise kiirus ning täpsus. 
 
Harjumusliku kehalise aktiivsuse variatiivsus ei ole seotud vaid tavaliste endogeensete 
faktoritega, näiteks meeleolu, vaid on mõjutatav ka eksogeensete tegurite poolt, eelkõige 
ilmast, päeva pikkusest (aeg päikesetõusust päikeseloojanguni) ning keskmiste 
temperatuuride amplituudist (Aoyagi ja Shephard, 2010). Vanema elanikkonna puhul võib 
näiteks vihmase ilma puhul väheneda keskmine sammude hulk 6600-lt 4000 sammuni päevas. 
Liikumist alla 4000 sammu päevas võib pidada kriteeriumiks, alla mille eakas on vaid tubase 
eluviisiga. Aastaaegade vaheldumisest tingitud muutusi tuleb arvestada ka sekkumismeetodite 
väljatöötamisel. Vanema elanikkonna puhul võiks päevane liikumisaktiivsus olla vähemalt 20 
minutit mõõdukal (kiirusel 5 km/h) ning 60 minutit madalal intensiivsusel (Aoyagi ja 
Shephard, 2010). 
Kokkuvõtvalt võib öelda, et kehaline aktiivsus mõjutab vanemaealiste inimeste organismi 
tervikuna positiivses suunas. Samas on vähe uuringuid või ebapiisavaid tõendeid, mis 
seostaksid kehalise aktiivsuse mõju nii keha koostise kui töövõime tasemetega vanemaealistel 
naistel. Samuti pole üheselt selge, millise intensiivsuse ja kestusega koormus on vanemas eas 











2.4 Kehalise aktiivsuse ning keha koostise määramine vanemas eas 
2.4.1 Keha koostise ning antropomeetriliste näitajate määramine 
Kehalise võimekuse ning keha koostise hindamine on esmavajalik mõistmaks muutusi, mis 
toimuvad pikema või lühema aja jooksul inimkehas. Lisaks saab mõõtmistulemuste kaudu 
määrata treeningu või taastusravi programme ning hilisema kordushindamise mõjul näha 
sekkumise mõju. Keha koostise määramiseks on välja pakutud palju erinevaid metoodikaid ja 
mudeleid. Mitmekomponendilise mudeli korral jaotatakse organism kogu-keha, koe, raku, 
molekuli ning aatomi tasanditeks (Ellis, 2000; Siervo ja Jebb, 2010). Kogu keha puhul 
jaotatakse keha kehamassiks ja keha antropomeetrilisteks osadeks, funktsionaalse ehk kudede 
tasandi puhul jaguneb keha rasva, ekstratsellulaarse, intratsellulaarse ja raku massi vahel. 
Raku tasandil toimub jagunemine mineraalide, valkude, rasva ja vee vahel ja atomaarse 
mudeli puhul on keha jaotatud vastavalt keemilistele elementidele kehas (Ellis, 2000; Siervo 
ja Jebb, 2010). Peamiselt iseloomustatakse keha koostist aga kahekomponendilise mudeli 
alusel, kus kehamass jaotatakse rasva- ja rasvavabaks komponendiks. Keha koostist saab 
mõõta nii laboratoorsetes kui ka välistingimustes, mis erinevad komplekssuses, maksumuses 
ning täpsuses (ACSM, 2006; Siervo ja Jebb, 2010). Mitmekomponendiliste mudelite puhul 
kasutatakse in vivo neutronite aktivatsioonanalüüsi (atomaarse koostise määramiseks), DXA 
(dual-energy x-ray absorbtiometry) meetodit, bioelektrilise takistuse määramise (BIA – 
bioelectrical impedence analysis) meetodit, vähem ka kompuutertomograafiat (KT) ja 
magnetresonants tomograafiat (MRT) (Ellis, 2000; Siervo ja Jebb, 2010). Varem on kasutatud 
ka hüdrostaatilist kaalumist, kuid tehnika arenguga seoses ei kasutata antud meetodit enam 
tihedalt. KT ja MRT on täpsed meetodid skeletilihase ja rasvkoe mahu määramisel, kuid oma 
kalliduse poolest on nad ebaotstarbekad ning kõrge radiatsiooni tasemega (KT). On leitud 
(Chen et al., 2007), et DXA meetod on MRT meetodiga võrreldes valiidne ning sobib 
vanemaealiste naiste uurimiseks. Kliinilises praktikas kasutatakse DXA meetodit laialdaselt 
luutiheduse uurimisel. DXA tehnilise lahenduse tõttu (vahelduvad madala- ja kõrgeenergia 
emissioonid) suudab röntgen eristada rasvamassi, pehmeid kudesid ning luumineraalmassi 
(Chen et al., 2007). DXA sobib nii kogu keha kui regionaalseks uurimiseks ning masinast 
kiirguv radiatsiooni tase on võrreldav loodusliku kiirgusega ja peetakse seega ohutuks 
meetodiks (Siervo ja Jebb, 2010). 
Keha koostise määramisel kasutatakse ka antropomeetrilisi meetodeid ehk kehapikkuse, 
kehamassi ja ümbermõõtude mõõtmisi. Üheks lihtsaks viisiks on ka indeksite meetod. 
Indeksid põhinevad keha massi ja kehapikkuse omavahelisel suhtel. Enim levinud indeks on 
kehamassi indeksi (KMI) kasutamine, mille valem põhineb keha kaalu suhtel pikkusesse 
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[KMI = kehamass (kg) ÷ pikkus (m)2] (ACSM, 2006). Kui täisealiste ja nooremate puhul on 
KMI väärtus, mida peetakse normipäraseks vahemikus 18,5-24,9 kg/m2, siis vanemaealiste 
puhul on normväärtused suuremad (22-29,9 kg/m2) (Beck ja Ovesen, 1998; Douketis et al., 
2005). Ka keskmine väärtus on eakate puhul suurem, kui noorematel. Kui muidu peetakse üle 
25 kg/m
2
 ülekaaluliseks ja alates 30 kg/m2 rasvunuks, siis eakate puhul on keskmine KMI 
vahemikus 27 kg/m
2 
(ACSM, 2006; Douketis et al., 2005). KMI puuduseks on valemi lihtsus, 
mis ei erista rasva- ja rasvavaba massi ning ei ole adekvaatne näitaja näiteks noortel 
sportlastel (ACSM, 2006).  
Rasvade jaotumise määramiseks kehal on lihtsaim moodus ümbermõõtude mõõtmine ning 
nende omavaheliste suhtete leidmine. Olulisemateks on talje-puusa ning talje-reie 
ümbermõõtude suhe. Talje-puusa ümbermõõtude suhet kasutatakse pigem abdominaalse 
rasvumise väljendamiseks (Price et al., 2006). Vananemisega seotud keharasvade 
ümberjaotumine tõstab eakate abdominaalset rasvumist, mis omakorda väljendub talje ning 
puusa ümbermõõtude suurenemises paralleelselt subkutaansete rasvavarude vähenemisega 
(Hughes et al., 2002; Hughes et al., 2004). Price et al. (2006) on leidnud, et mittesuitsetavatel 
eakatel naistel ja meestel on risk surra kardiovaskulaarsetesse haigustesse kõrgem suurema 
talje-puusa ümbermõõdu suhte korral. Riski standardid on sooliselt ning vanuseliselt erinevad 
ning naiste puhul suureneb riski tase, kui talje-puusa suhe ületab 0,90 (Price et al., 2006). 
Aina rohkem tähtsustatakse ka talje-reie ümbermõõdu suhet. Uuringutega on tõestatud, et reie 
ümbermõõdu tõus on oluliselt seotud reie subkutaanse rasvamassi ning jalalihaste massi 
tõusuga, mis omakorda omab väiksemat riski haigestuda II tüüpi diabeeti (Chuang et al., 
2006) ning perifeersetesse verevarustuse häiretesse (Lu et al., 2010). Vananedes aga reie 
ümbermõõt langeb ning see on pigem seotud rasvavaba massi komponendi kui rasvamassi 
muutustega (Hughes et al. 2004). Kuna puusa ümbermõõt on anatoomiliselt vaagnavöötme 
luulisest osast sõltuvam kui reie ümbermõõt, siis iseloomustab talje-reie ümbermõõdu suhe 
pehmekoe ümberjaotuvust kehas paremini. Talje-reie ümbermõõdu suhet peetakse paremaks 
II tüübi diabeedi ning perifeersete verevarustuse häirete markeriks, kui ainult 
puusaümbermõõtu, talje-puusa ümbermõõtude suhet või KMI-d (Chuang, et al., 2006; Lu, et 
al. 2010). Riski standardid erinevad sooliselt ning naiste puhul suureneb riski tase, kui talje-
reie ümbermõõtude suhe ületab 1,71 (Reis et al., 2009). Kui talje-puusa ümbermõõdu suhet 
on vanemaealiste naiste kehalise aktiivsuse ning keha koostise uuringutes kasutatud mitmete 
autorite poolt (Genton et al., 2011; Hughes et al., 2004), siis talje-reie ümbermõõdu suhte 
seoseid on sellistel tingimustel eakatel vaadelnud vaid Hughes et al. (2004).  
16 
 
Kokkuvõtvalt on keha koostise ning antropomeetria määramisel kasutusel erinevad meetodid, 
kuid vanemaealistele muutusi iseloomustavad neist paremini DXA, KMI ning talje-puusa 
ning talje-reie ümbermõõtude suhe.  
 
2.4.2 Kehalise töövõime määramine 
Geriaatrias on üks tähtsamaid ülesandeid kehalise võimekuse hindamine. Kehaline töövõime 
iseloomustab organismi võimet kindlustada kestval pingutusel töötavatele lihastele 
maksimaalset hapniku hulka. Funktsionaalset kehalist töövõimet saab objektiivselt hinnata 
stresstestiga, mis aitab määrata kehalist seisundit, diagnoosida ning prognoosida 
kardiovaskulaarseid probleeme, aitab treeningkoormuse valikul ning kardiaalse 
rehabilitatsiooni eesmärkide seadmisel.  
Maksimaalne aeroobne töövõime, hinnatuna maksimaalse hapnikutarbimise mõistena, 
väheneb vanuse kasvades nii meestel kui naistel (Tanaka et al 1997). See langus vähendab 
üldist kehalist töövõimet, mis vanemaealiste puhul väljendub submaksimaalse ülesande 
sooritamises maksimaalse pingutuse läbi, vähendades seega funktsionaalset reservi (Tanaka et 
al 1997). Lisaks on maksimaalse aeroobse võimekuse langus riskifaktoriks suremuse ning 
kardiovaskulaarsete haiguste esinemisel. Kardiovaskulaarse võimekuse langus toimub 
pikaajaliselt ning lineaarselt (Fleg et al. 2005). Kolmanda ja neljanda elu kümnendi jooksul 
väheneb maksimaalne hapnikutarbimise võime 3-6%, kuid peale 70. eluaastat kiireneb 
protsess kuni 20% languseni 10 aasta jooksul. Lisaks ei mõjuta languse kiirust käitumuslik 
kehaline aktiivsus, vaid aktiivsematel isikutel on varasemast koormuslävi kõrgem (Fleg et al. 
2005).  
Kehalist töövõimet hinnatakse otseste ja kaudsete meetoditega. Otsesteks meetoditeks on 
veloergomeetri ja treadmill testid (Mitchell et al., 2010). Otseseid töövõime teste teostatakse 
laboratoorsetes tingimustes, kus maksimaalse pingutuse korral määratakse gaasivahetuse 
näitajad (Harro, 2004). Kuna maksimaalse hapniku tarbimise otsese määramise meetod on 
suhteliselt keerukas ja kallis, on välja töötatud ka mitmesugused kaudsed meetodid (Harro, 
2004). Kaudseteks peetakse mitmesuguseid jooksu- ja käimisteste. 
Treadmill testide puhul on uuritavatele testi sooritus tuttav, kuna see viiakse läbi käies või 
joostes. Lisaks on masksimaalne hapnikutarbimise võime veloergomeetriga võrreldes 10% 
suurem ning seda ka terviseprobleemidega isikute puhul (Mitchell et al., 2010). Samas võib 
treadmillil liikumine eakatele olla probleemne kukkumise ohu ja liigeshaiguste puhul valu 
tekitamisega, lisaks vajab kallimat aparatuuri ning töökoormust ei saa korrektselt määratleda 
17 
 
(Harro, 2004; Mitchell et al., 2010). Veloergomeetril testimise negatiivseks küljeks võib tuua 
selle, et rattasõit ei pruugi olla uuritavatele iseloomulik liikumisviis ning jalalihaste väsimus 
tekib kergemini (Mitchell et al., 2010). Seevastu on veloergomeetril sooritatavad testid 
ohutumad, varustus ei ole nii kallis, töövõime näitajaid on kergem kontrollida ning lihtsam on 
teostada kliinilisi ning füsioloogilisi mõõtmisi (näiteks vererõhk, laktaadi test) (Harro, 2004; 
Mitchell et al., 2010).  
Veloergomeetri testi saab kasutada ka kaudse aeroobse võimekuse määramise meetodina, kus 
ei mõõdeta otseselt hapnikutarbimist (Harro, 2004). Tegu on submaksimaalset pingutust 
nõudva testiga, kus tulemus väljendatakse aeroobse indeksina, mis korreleerub hästi 
maksimaalse hapnikutarbimisega (Harro, 2004). Vastava testi puhul kasutatakse astmeliselt 
progresseeruvat koormust ning maksimaalne kehaline töövõime (PWC) leitakse kaudselt 
südamelöögi sageduse ning vastava koormuse vahel (Bouchard, et al, 1983; Harro, 2004). 
Olenevalt testitavate vanusest ning kehalisest vormist kasutatakse erinevaid modifikatsioone: 
PWC130, PWC150 ning PWC170. Numbriline näit kehalise töövõime testimisel näitab 
südamelöögisagedust, milleni iga uuritav peaks testi lõpuks jõudma. Selle järgi on võimalik 
leida löögisagedusele (näiteks 130 lööki minutis) vastav töövõimsus. Lisaks kasutatakse testi 
tulemuste hindamisel PWC suhet kilogrammi kehakaalu kohta (PWC/kg) (Bouchard et al., 
1983). PWC170 testi kasutatakse eelkõige laste ning sportlaste puhul (Bouchard et al. 1983; 
Campbell et al., 2001; Maskhulia et al., 2006). Juhul kui siht südamelöögisageduseni ei jõuta, 
leitakse PWC väärtus interpoleerimise meetodil (Bouchard et al., 1983; Janetzko et al., 1998). 
Nii lastel kui ka täiskasvanutel kasutatakse aeroobse võimekuse hindamiseks PWC150 testi 
(Bouchard et al., 1983; Shephard ja Bouchard, 1996; Darabaneau et al., 2011). PWC130 on 
kõige otstarbekam hindamismeetod eakate sihtrühmas ning tervisehäiretega inimeste 
skriiningul (van Hoof et al., 1989; Janetzko et al., 1998; Moreira et al., 1999). Kuna PWC test 
on üks lihtsamaid ning väheste nõudmistega, siis on ta lihtsasti korratav ning ohutuse mõttes 
on veloergomeetri test neile sobivaim (Campbell et al., 2001). Kehalise aktiivsuse mõju 
hindamise vahendina on PWC130 testi edukalt kasutatud eakate meeste valimis (van Hoof et 
al., 1989; Hespel et al., 1988). Vanemaealiste aktiivsete naiste kehalist töövõimet on PWC 
testi kasutades hinnatud vähestel kordadel (Janetzko et al., 1998; Jürimäe ja Jürimäe, 2007). 
Teistest kaudsetest testidest kasutatakse eakatel peamiselt käigu teste. Tuntumad neist on 6-
minuti kõnnitest (Jenkins et al., 2009), kuid kasutatakse ka 400 ning 200 meetri kõnniteste 
(Simonsick et al., 2001; Gremeaux et al., 2008). Kõnnitestide positiivseks küljeks on odavus 
ning uuring on läbiviidav väheste vahenditega, näiteks pikas koridoris (Jenkins et al., 2009). 
Käiguteste kasutatakse kehalise töövõime hindamisel nii tervetel isikutel kui ka krooniliste 
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haigustega patsientidel. Kuna kõnnitestide puhul reguleerivad uuritavad oma kõnnitempo ise, 
siis on test aeroobne ning südamelöögisagedus ei pruugi tõusta samale tasemele, kui 
laboratoorsetes tingimustes teostatavatel koormustestidel. Miinuseks on ka asjaolu, et 
kõnnitestidel on tempo sõltuvuses uuritava motiveeritusest (Simonsick et al., 2001). 
6 minuti kõnnitest on kasutusel kõige laialdasemalt (Jenkins et al., 2009). Väga aktiivselt 
kasutatakse 6-minuti kõnnitesti rehabilitatsioonis kardiovaskulaarsete ning pulmonaalsete 
probleemidega patsientidel (Simonsick et al., 2001; Jenkins et al., 2009). Testil kõnnib uuritav 
omas tempos mööda eelnevalt mõõdetud trajektoori suutlikkuse piiril nii kiiresti kui võimalik. 
Testi lõppedes mõõdetakse läbitud vahemaa meetrites. Igal minutil antakse uuritavale 
tagasisidet järele jäänud aja kohta ning ergutatakse (Jenkins et al., 2009).  
400 meetri kõnnitest on oma omadustelt 6 minuti kõnnitestist erinev. Test algab 2-minutilise 
eelsoojenduskõnniga, mille lõppedes on testitaval saavutatud kõrgem koormusaste ning mis 
laseb testi tingimustega harjuda. 400 meetri kõnnitesti puhul on tähtis läbitud vahemaa kiirus 
sekundites (Simonsick et al., 2001). Soojenduskõndi mõõdetakse meetrites ning esimese 20 
meetri läbimine mõõdetakse ajaliselt. Lisaks võimaldab soojenduse osa elimineerida need 
testitavad, kes ei suuda katset läbida. Peale soojendust kõnnib uuritav 400 meetrise vahemaa 
ilma jooksmiseta nii kiiresti kui ta on suuteline,. On leitud, et testi sooritusel saavutatakse 
maksimaalsele lähemaid kehalise töövõime näitajad kui 6 minuti kõnnitestil (Simonsick et al., 
2001). Test sobib peamiselt eakate kehalise töövõime määramiseks. 
200 meetri kiirkõnnitest nõuab uuritavatelt samuti suuremat pingutust, kuna testi peab 
sooritama nii kiiresti kui uuritav on suuteline (Gremeaux et al., 2008). Ka selle testi puhul on 
kõige tähtsamaks läbitud distantsi aeg. Test on sobiv eakatele pigem seetõttu, et distantsi 
läbimine tundub neile psühholoogilislt kiirem ning nende pingutus on lühemaajaline, kuid 
kaks korda suurem kui 6 minuti kõnnitestil (Gremeaux et al., 2008).  
Kokkuvõtteks on vanemaealiste kehalise töövõime hindamiseks mitmeid meetodeid. Üks 
lihtsamaid laboratoorsetes tingimustes teostatavaid uuringuid on PWC130, mis on sobilik 
eelkõige aktiivsetele eakatele. Vanemaealiste naiste kehalise aktiivsuse hindamisel on PWC 






Nagu kirjanduse ülevaatest selgus, toimuvad vanemaealistel naistel eapärased muutused nii 
keha koostises kui ka kehalises töövõimes. Palju on uuritud kehalise koormuse mõju eakate 
tervisele, kuid puudutamata on jäetud keha koostise ja kehalise töövõime omavahelised 
seosed ning erinevused aktiivsete ja mitteaktiivsete eakaaslaste vahel pikemas perspektiivis.  
Antud töö eesmärgiks on uurida keha koostise ja kehalise töövõime näitajate muutusi ning 
omavahelisi seoseid vanemaealistel kehaliselt aktiivsetel ja mitteaktiivsetel naistel 
longitudinaalselt 4 aasta jooksul.  
 
Töö ülesanded: 
1. Võrrelda kehaliselt aktiivsete ja mitteaktiivsete vanemaealiste naiste antropomeetrias 
ja keha koostises toimunud muutusi 4 aasta jooksul. 
2. Võrrelda kehaliselt aktiivsete ja mitteaktiivsete vanemaealiste naiste kehalises 
töövõimes toimunud muutusi 4 aasta jooksul. 
3. Leida kehaliselt aktiivsete ja mitteaktiivsete vanemaealiste naiste antropomeetriliste ja 






4.1 Vaatlusaluste kontingent 
Käesolevas uuringus osales vabatahtlikult 30 naist vanuses 55-83 eluaastat. Vaatlusalused 
olid läbinud 2006. aastal sama metoodika alusel uuringu. Vaatlusalused jaotati kahte gruppi: 
kehaliselt aktiivsed (n=18) ja mitteaktiivsed (n=12) postmenopausaalsed naised. Kehalise 
aktiivsuse taseme määratlemiseks küsiti uuritavatelt treeningkordade arvu nädalas. Gruppide 
jagunemine põhines treeningutest osavõtmisel viimase 9 aasta jooksul (2001-2010), kus 
kehaliselt aktiivsete grupi liikmed osalesid vähemalt 60 minutilises võimlemistunnis või kahe 
tunnises rahvatantsu grupis 2 korda nädalas ning mitteaktiivsed ei osalenud kehalist aktiivsust 
nõudvates organiseeritud treeninggruppides. Kõik vaatlusalused andsid kirjaliku nõusoleku 
uuringus osalemiseks. Uuring oli kooskõlastatud Tartu Ülikooli Inimuuringute Eetika 
Komiteega. 
 
4.2 Uuringu korraldus 
Uuring viidi läbi 2006. ja 2010. aasta kevadel Tartu Ülikooli Kehakultuuriteaduskonna 
spordipedagoogika ja treeningõpetuse instituudis. Käesoleva magistritöö autor osales 2010. 
aasta kevadel toimunud uuringu läbiviimisel. 
Uuritavatelt võeti anamnees ning sellest tulenevalt välistati isikud, kellel oli kroonilisi 
haiguseid, sealhulgas südameveresoonkonna haiguseid ning kes suitsetasid ning tarvitasid 
süsteemselt alkoholi. Lisaks välistati ka need isikud, kes tarvitasid luumetabolismi mõjutavaid 
ravimeid.  
Nii aastal 2006 kui 2010 oli uuringute korraldus identne. Kõik uuringud ühel uuritaval viidi 
läbi 10 päeva jooksul ning uuritavaid testiti kahel korral. Esmasel visiidil mõõdeti 
antropomeetrilisi näitajaid ning sooritati veloergomeetri test. Teisel korral määrati uuritavate 
keha koostise ja luutiheduse näitajaid kasutades DXA meetodit. Esimese ja teise testimise 





4.3 Antropomeetriliste näitajate ja keha koostise määramine 
Uuritavate keha pikkus mõõdeti kasutades Martini antropomeetrit täpsusega 0,1 cm. 
Uuritavate kehamass (A&D Instruments Ldt, UK) määrati 0,05 kg täpsusega meditsiinilise 
elektroonilise kaaluga. Uuritavad olid rõivastatud kergelt ning ei kandnud jalanõusid. Arvutati 
kehamassi indeks - KMI (kg/m
2
). 
Keha rasvkoe jaotuvuse hindamiseks mõõdeti talje ja puusa ning talje ja reie ümbermõõdud ja 
arvutati nende omavahelised suhted. Ümbermõõtude mõõtmiseks kasutati venimatut 
mõõdulinti (Centurion Kit, Rosscraft, Surrey, BC, Kanada). Mõõtmisi teostas üks ja sama 
isik. Puusa ümbermõõt võeti tuhara kõige väljaulatuvamast kohast. Taljeümbermõõt mõõdeti 
1 cm niudeluu-harjast kõrgemalt Reie ümbermõõt võeti tuharavoldi alt. Mõõtmisi teostati 3 
korda ning tulemuseks loeti mõõtmiste keskmine.  
Keha koostise hindamine toimus Tartu Ülikooli Kliinikumis madalsagedusliku röntgenkiire 
(DXA) meetodil kasutades Lunar DPX-IQ (Lunar Corporation, Madison, USA) aparatuuri. 
Uuritav lamas mõõtmise ajal selili, käed kõrval, riietatuna kergetesse rõivastesse. 
Skanneeringu tulemustest leiti uuritavate keha rasvamass (kg), rasva protsent, rasvavaba mass 
(kg). 
 
4.4 Kehalise töövõime määramine 
Uuritavate kehaline võimekus määrati Tartu Ülikooli Kehakultuuriteaduskonna 
spordipedagoogika ja treeningõpetuse instituudis, kasutades veloergomeetertesti. 
Veloergomeetril (Tunturi, Soome) kasutati maksimaalse töövõime määramise testi. Uuritav 
pidi testi jooksul säilitama kiiruse 70 pööret minutis. Esimese koormuse raskus oli 30 W, iga 
120 sekundi järel tõsteti koormusastet 15 W võrra kuni maksimaalse suutlikkuseni või ealise 
maksimaalse SLS väärtuse saavutamiseni. Kogu testi vältel määrati uuritavate 
südamelöögisagedus kasutades Polar Vantage NV (Kempele, Soome) pulsitestrit. 
Maksimaalne südamelöögisagedus leiti järgmise valemi abil: 220-vanus (aastates) (Janetzko 
et al 1998). Testi lõpus registreeriti töö kestus ja maksimaalne koormus (W). Analüüsil uuriti 
submaksimaalset kehalist töövõimekust (PWC) südamelöögisagedusel 130/min. Juhul, kui 
SLS jäi alla väärtuse 130, leiti PWC interpoleerimise meetodil, kasutades valemit: 
PWC=W1+(W2-W1)·[(130-P1)/(P2-P1)], kus W1 on koormus, milleni eesmärgiks seatud 
SLS ei olnud veel jõudnud; W2 on koormus, mis saavutati eesmärgiks seatud SLS tasemel; 
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P1 ja P2 on SLS, mis saavutati koormusel W1 ja W2 (Janetzko et al. 1998). Lisaks uuriti ka 
kehalist töövõimekust kilogrammi kehakaalu (PWC/kg) kohta.  
 
4.5 Andmete statistiline analüüs 
Andmete analüüsiks kasutati SPSS 18.0 Windowsi (Chicago, IL, USA). Leiti aritmeetiline 
keskmine (X) ja standardhälve (±SD). Gruppidevahelisi erinevusi hinnati paaride t-testi, 
gruppide siseseid tulemusi mitte-paaride t-testi alusel. Määratud parameetrite vahel leiti 







Kehaliselt aktiivsete ja mitteaktiivsete uuritavate keskmised ja standardhälbed keha koostise 
ja funktsionaalsete parameetrite kohta esimesel ja teisel mõõtmisel on toodud tabelis 2. 
Uuringu esimesel mõõtmisel osalesid naised vanuses 51-79 eluaastat (67,9±6,3). Kehaliselt 
aktiivsed naised (n=18) olid vanuses 60-75 ning mitteaktiivsed naised (n=12) 51-79 eluaastat. 
Kehaliselt aktiivsete naiste keskmine treeningkordade arv nädalas oli 3,5±1,88, kus 
maksimaalne treeningkordade arv ühel isikul oli 9. Esimese ja teise mõõtmise keskmised ja 
standardhälbed kehalise töövõime parameetrite kohta kehaliselt aktiivsetel ja mitteaktiivsetel 
naistel on esitatud tabelist 3.  
 
Tabel 2. Esimese ja teise mõõtmise tulemused keha koostise ja funktsionaalsete parameetrite 
kohta kehaliselt aktiivsetel ja mitteaktiivsetel (X±SD) ning kahe mõõtmise vaheline 
statistiliselt oluline erinevus väärtus (p). 
Näitajad 
Keh aktiivsed (n=18) 
p 










Vanus 67,3  ± 5,0 71,4 ± 5,0   68,7±7,9 72,8±8,0   
Pikkus (cm) 159,9 ± 6,5 159,9±6,5 >0,05 158,2±5,8 157,6±5,0 >0,05 
Kehamass (kg) 68,6 ± 9,9 68,3±10,2 >0,05 70,4±13,1 71,2±14,9 >0,05 
KMI (kg/m
2
) 26,8 ± 2,9 26,7±3,4 >0,05 27,9±3,7 28,5±4,6 >0,05 
Rasva % 36,5 ± 4,5 37,2±5,6 >0,05 38,4±6,1 39,9±6,4 <0,05 
Rasvamass (kg) 24,7 ± 7,0 24,6±7,0 >0,05 26,9±8,2 27,7±9,4 >0,05 
Rasvavaba mass (kg) 42,2 ± 4,0 40,5±3,9 <0,01 41,6±4,8 40,1±5,6 <0,01 
Talje-puusa 
ümbermõõtude suhe 
0,81 ± 0,02 0,83±0,02 <0,05 0,84±0,02 0,86±0,02 <0,05 
Talje-reie 
ümbermõõtude suhe 







Tabel 3. Esimese ja teise mõõtmise tulemused kehalise töövõime parameetrite kohta 
kehaliselt aktiivsetel ja mitteaktiivsetel naistel (X±SD) ning kahe mõõtmise vaheline 
statistiliselt oluline erinevus väärtus (p). 
Näitajad 
Keh aktiivsed (n=18) 
p 










Max koormus (W) 114,2±27,3 96,7±17,2 <0,01 103,7±22,6 80,0±16,1 <0,01 
Kestus (s) 739,8±47,9 578,2±33,1 >0,05 672,7±48,5 472,8±36,1 >0,05 
PWC130 (W) 84,8±26,0 71,0±22,7 >0,05 77,9±25,7 68,3±22,8 >0,05 
PWC/kg (W/kg) 1,2±0,3 1,0±0,3 >0,05 1,1±0,3 1,0±0,3 >0,05 
SLSmax (lööki/min) 149,9±11,9 143,7±12,2 <0,01 145,7±12,5 132,6±13,9 <0,01 
SLSmax – maksimaalne südamelöögisagedus 
 
Statistiliselt olulisi esinevusi kehaliselt aktiivsete ja mitteaktiivsete naiste tulemuste vahel 
esmasel uuringul baasandmetes ei tekkinud. Statistiliselt olulised erinevused kahe grupi vahel 
ilmnesid 2010 uuringu tulemustes. Statistiliselt olid kehaliselt aktiivsete grupi liikmete 
tulemused paremad maksimaalse koormuse saavutamisel (p=0,012) (joonis 1), testi kestvuses 
(p=0,041) (joonis 2) ning maksimaalse südamelöögi sageduse näitajates (p=0,035) (joonis 3). 
Keha koostise, funktsionaalsete parameetrite ning kehalise töövõime näitajate osas erinevusi 
kahe grupi vahel ei tekkinud (p>0,05). PWC130 testi ning PWC/kg tulemused on toodud 
joonistel 4 ja 5. 
 
* p<0,05 
Joonis 1. Maksimaalse koormuse (W) võrdlus esimesel ja teisel mõõtmisel kehaliselt 










Joonis 3. Maksimaalse südamelöögi sageduse võrdlus esimesel ja teisel mõõtmisel kehaliselt 









Joonis 5. PWC/kg tulemuste võrdlus esimesel ja teisel mõõtmisel kehaliselt aktiivsetel ja 
mitteaktiivsetel uuritavatel. 
 
Rohkem statistiliselt olulisi muutuseid oli tekkinud 4 aasta jooksul nii kehaliselt aktiivsete kui 
ka mitteaktiivsete vanemaealiste naiste gruppides (tabel 2, 3).  
Kehaliselt aktiivsete naiste grupis oli 4 aasta jooksul statistiliselt oluliselt vähenenud 
rasvavaba mass (4%), suurenenud talje-puusa (2,5%) ning talje-reie ümbermõõtude suhe 
(9,9%). Kehaliselt mitteaktiivsete grupis olid statistiliselt oluliselt tõusnud keha rasva protsent 
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(3,8%), langenud rasvavaba mass (3,7%) ja suurenenud talje-puusa (2,4%) ning talje-reie 
ümbermõõtude suhe (10,1%). 
Kehalise töövõime parameetrite osas oli nii kehaliselt aktiivsete kui mitteaktiivsete naiste 
gruppides statistiliselt usutavalt vähenenud maksimaalne koormus (15% ja 23%) ning 
südamelöögi sagedus (4% ja 9%) (tabel 3). 
Kehaliselt aktiivsete naiste grupi näitajate korrelatsioonanalüüsist selgus, et vanus on 
statistiliselt olulises negatiivses seoses maksimaalse koormuse (r=-0,75; p<0,05), testi kestuse 
(r=-0,73; p<0,05) ning maksimaalne südamelöögi sagedusega (r=-0,63; p<0,05). Ilmnes ka 
seos 2006 aasta (r=0,52; p<0,05) ning 2010 aasta (r=0,69; p<0,05) rasvavaba massi ja 2010 
aasta PWC130 tulemuse vahel. Lisaks oli 2010 aasta rasvavaba massi ja maksimaalse 
koormuse vahel statistiliselt oluline seos (r=0,47; p<0,05). Ilmnes ka negatiivne seos PWC/kg 
ja rasvaprotsendi vahel (r=-0,48; p<0,05) 2010 aasta uuringus. 
Kehaliselt mitteaktiivsete naiste grupi näitajate korrelatsioonanalüüsist ilmnes usutav seos 
keha massi, KMI ja rasvavaba massi ning talje-puusa ja talje-reie ümbermõõtude suhte vahel 
(tabel 4). Talje-reie ümbermõõtude suhe korreleerub nii 2010 kui 2006 a PWC130 tulemustega 
(joonis 6). 2010 aasta talje-reie ümbermõõtude suhe korreleerub negatiivselt ka maksimaalse 
südamelöögi sagedusega sama aasta tulemustes (r=-0,61; p<0,05). Leiti ka statistiliselt oluline 
seos KMI esimese ja teise uuringu vahel PWC130 testi tulemusega 2006. aastal [2006 (r=0,62; 
p<0,05); 2010 (r=0,63; p<0,05)].  
Testi kestus 2006 aastal korreleerus usutavalt KMI-ga 2010 aastal (r=0,58; p<0,05), 
rasvamassiga 2010 aastal (r=0,58; p<0,05), rasvavaba massiga 2006 (r=0,65; p<0,05) ja 2010 
aastal (r=0,76; p<0,05), talje-reie ümbermõõtude suhtega 2006 aastal (r=0,67; p<0,05). 
Maksimaalne SLS 2010 aastal on korrelatsioonanalüüsi tulemusel statistiliselt olulises 
negatiivses seoses PWC130 testi tulemuse (r=-0,68; p<0,05) ja PWC/kg tulemusega (r=-0,65; 









Tabel 4. Talje-puusa ja talje-reie ümbermõõtude suhte korrelatiivsed seosed erinevate keha 
koostise parameetritega kehaliselt mitteaktiivsetel vanemaealistel naistel esimesel ja teisel 
mõõtmisel. 
 Talje-puus 2006 Talje-puus 2010 Talje-reis 2006 Talje-reis 2010 
Kehamass 2006 r=0,595* r=0,680* r=0,577 r=0,580* 
Kehamass 2010 r=0,591* r=0,659* r=0,604* r=0,582* 
KMI 2006 r=0,673* r=0,704* r=0,592* r=0,652* 
KMI2010 r= 0,633* r=0,687* r=0,609* r=0,645* 
Rasvavaba mass 
2006 
r=0,711* r=0,805** r=0,654* r=0,680* 
Rasvavaba mass 
2010 
r=0,631* r=0,747** r=0,582* r=0,581* 
KMI - kehamassiindeks 
* Statistiliselt usutav nivool p<0,05 
** Statistiliselt usutav nivool p<0,01 
 
 
Joonis 6. PWC130 testi ja talje-reie ümbermõõtude suhte korrelatiivsed seosed väärtuse r 






Vananemisega seotud funktsionaalne langus ning sellega seonduvad muutused on paljude 
uuringute sihtobjektiks. Üha enam osutatakse tähelepanu eakate keha koostise, kehalise 
töövõime ja kehalise aktiivsuse omavahelistele seostele. Kehaliselt aktiivsetel vanemaealistel 
inimestel on mitteaktiivsetega võrreldes madalam suremuse tase, väiksem tõenäosus 
haigestuda kardiovaskulaarsetesse haigustesse (Gregg et al., 2003) ning tõenäolisem säilitada 
parem elukvaliteet (Spirduso ja Cronin, 2001). Vanemaealiste naiste kehaline aktiivsus on 
meestest loomupäraselt madalam (Aoyagi ja Shephard, 2010; Mäkilä et al., 2010) ning see on 
andnud uurijatele rohkem põhjust leida seoseid vananemise, kehalise aktiivsuse ning keha 
koostise parameetrite muutuste uurimiseks. 
Käesoleva uuringu eesmärgiks oli leida erinevused kehaliselt aktiivsete ja mitteaktiivsete 
vanemaealiste naiste keha koostise ja kehalise töövõime parameetrites ning jälgida muutusi 4 
aasta jooksul gruppide siseselt. 
Käesoleva uurimistöö tulemustest selgub, et kahe grupi keskmised antropomeetrilised ja keha 
koostise näitajad vastavad ealistele normidele (tabel 2). Vanemaealiste naiste keskmiseks 
kehamassiindeksiks saadi kehaliselt aktiivses grupis 26,7±3,4 kg/m2 ning kehaliselt 
mitteaktiivsete naiste grupis oli tulemuseks 28,5±4,6 kg/m2. Statistiliselt olulist muutust 4 
aasta jooksul ei täheldatud. Samuti ei leitud usutavat seost gruppide vahel. Antud tulemuste 
põhjal võib väita, et uuritavad kuulusid oma eakohase KMI normväärtuse piiridesse, mis 
varasemate uuringute kohaselt on 22-29 kg/m
2
 kohta (Beck ja Ovesen, 1998; Douketis et al., 
2005).  
Vananedes toimuvad muutused keha koostises, mis väljenduvad rasvamassi tõusu ning 
rasvavaba massi langusega (Jürimäe et al., 2009; Kyle et al. 2006). Käesolevas uuringus 
tõusid nii kehaliselt aktiivsetel kui mitteaktiivsetel naistel keha rasvaprotsendid, kusjuures 
mitteaktiivsetel oli tõus usutavam (p<0,05) (tabel 2). Dolan et al. (2007) on leidnud, et üle 65 
aastaste naiste keha rasvaprotsendi näitaja võiks tervislikkuse aspektist jääda vahemikku 38-
44,2% ning see soovitus iseloomustab ka käesoleva uuringu mitteaktiivsete naiste tulemusi. 
Keharasva protsent alla 38 suurendab suremuse riski (Dolan et al.,2007). Käesoleva uuringu 
kehaliselt aktiivsetel naistel jäi keha rasvaprotsent (37,2%) küll alla eelpool mainitud läve, 
kuid teiste uuringutega võrreldes, on treeningutega tegelevatel eakatel keha koostise näitajate 
protsendid sarnased meie tulemustega (Sergi et al., 2011) või isegi madalamad (Tanaka et al., 
1997; Hughes et al., 2002). Samas ei olnud kehaliselt aktiivsete ja mitteaktiivsete naiste keha 
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rasvaprotsentide näitjate vahe usutavalt erinev. Tanaka et al. (1997) uuringus leiti, et keha 
rasvaprotsent tõuseb elu jooksul nii kehaliselt aktiivsetel kui ka mitteaktiivsetel naistel 
usutavalt. Lisaks toodi uuringus (Tanaka et al., 1997) välja, et vastupidavustreeningutega 
tegelenud naistel on läbi kogu elu keha rasvaprotsent madalam kui nende mitteaktiivsetel 
eakaaslastel. Seega võib väita, et järjepidev regulaarne kehaline aktiivsus pärsib keha 
rasvaprotsendi kiiremat tõusu vanemas eas, kuid ei tõkesta seda. 
Uuringus osalenud eakate naiste teised mõõtmise tulemused nagu kehamass (Sonati et al., 
2011), pikkus (Sergi et al., 2011), rasvamass (Sonati et al., 2011), rasvavaba mass (Genton et 
al. 2011; Huges et al. 2002) ja talje-puusa ümbermõõtude suhe (Genton et al. 2011) olid 
sarnased teistes uuringutes osalenud samas eas tervete naistega. Talje-reie ümbermõõdu suhte 
näitajad olid meie uuringus kõrgemate väärtustega, kui eelnenud uuringutes (Hughes et al., 
2004). 
On leitud, et naiste kehamass peale 60 eluaastat stabiliseerub või langeb vähehaaval 
(Gallagher, et al. 2000). Kuigi meie uuringus osalenute kehamass ei muutunud 
kordusuuringuga võrreldes üle 5% ning võib öelda, et kehamass on suhteliselt stabiilne, olid 
hilisemad rasvavaba massi tulemused mõlemas grupis statistiliselt oluliselt vähenenud (tabel 
2). Kuigi kehaliselt aktiivsete naiste grupis oli rasvavaba massi langus suurem (4%), kui 
mitteaktiivsete naiste seas (3,7%), ei olnud gruppide vaheline muutus usutav. Hughes et al. 
(2002) leidsid, et valdavalt langebki rasvavaba mass stabiilse kehakaaluga eakatel. Forbes 
(1999) leidis, et vanemaealistel, kel kaal on stabiilne, langeb rasvavaba mass kümnendis 1,5 
kg, kuid langus asendub rasvamassi samaväärse tõusuga. Isikutel, kel tekkis kehamassi kadu, 
toimus see kõige suuremas mahus rasvavaba massi arvelt (Forbes, 1999). Samas kehamassi 
tõusuga eakatel tekkis juurdekasv kas rasvavaba massi suurenemisest või hoopis aeglasest 
langemisest, mis asendus rasvamassi ulatuslikuma tõusuga (Forbes, 1999). Rasvavaba massi 
komponendi vähenemine koos kaalu stabiliseerumisega on muret tekitav, kuna kinnitab fakti, 
et vanemaealistel varjab kaalu stabiilsus lihasmassi kadu. Sarnaste tulemusteni on jõudnud 
mitmed varasemad uuringud (Raguso et al., 2006; Gallagher et al., 2000). Longitudinaalsetes 
uuringutes on kehaliselt aktiivsete naiste hulgas leitud erinevaid tulemusi rasvamassi hulga 
muutustes vananedes. Genton et al. (2011) leidsid 9-aastase uuringu jooksul, et vanuse 
vahemikus 65-74 kehaliselt aktiivsetel naistel rasvamassi hulk on stabiilne või tõuseb ning 
peale 75. eluaastat toimub olulisem langus. Sergi et al. (2011) leidsid aga vastupidiselt et 
kehaliselt aktiivsemad eakad kaotavad rasvamassi. Käesolevas uuringus jäi kehaliselt 
aktiivsete naiste rasvamass stabiilseks, kuid mitteaktiivsetel toimus mitte usutav tõus 2,9% 
ulatuses (tabel 2). Kehaliselt inaktiivsete naiste puhul ilmsiks tulnud rasvaprotsendi oluline 
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tõus ning rasvavaba massi langus võivad viidata funktsionaalse võimekuse või üldise kehalise 
aktiivsuse langusele (Evans ja Campbell, 1993; Broadwin et al., 2001). Seega võib järeldada, 
et kehaline aktiivsus pärsib rasvakomponendi tõusu vanemaealistel naistel, kuid ei takista 
rasvavaba massi langust. 
Talje-puusa ning talje-reie ümbermõõtude suhet peetakse olulisteks näitajateks rasvkoe 
ladestumise topograafia hindamisel. Käesolevas uuringus osalenud vanemaealistel naistel jäid 
tulemused piirnormidesse. Kehaliselt aktiivsetel naistel olid esmase uuringu puhul baastaseme 
väärtused keha koostise jaotuvuse suhetes mitteaktiivsete naiste tulemustest mõnevõrra 
madalamad, kuid need erinevused ei olnud statistiliselt olulised. Uuringu tulemustest selgub, 
et mõlemas grupis tõusis kordusuuringuga võrreldes statistiliselt oluliselt nii talje-puusa kui 
talje-reie ümbermõõdu suhe (p<0,05) (tabel 2). Talje-reie ümbermõõdu suhte muutus oli 
suurem aga kehaliselt mitteaktiivsetel naistel (10,1%) aktiivsete naistega võrreldes (9,9%). 
Hughes et al. (2004) longitudinaalses uuringus toodi välja nii talje-puusa kui talje-reie 
ümbermõõtude suhte tõus vanematel naistel, kusjuures meie uuringuga sarnaselt suurenes 
talje-reie suhe olulisemal määral (13%) kui talje-puusa suhe (2,5%). Kui Huges et al. (2004) 
uuringu ajaliseks mahuks oli 10 aastat ning naiste keskmiseks vanuseks esmasel testimisel oli 
60 a, siis käesolevas uurimistöös ilmnesid sama suured protsentuaalsed statistiliselt olulised 
muutused juba 4 aastaga 68-72 aastastel naistel. Sellest järeldub, et 70. eluaasta paiku toimub 
organismis keha koostise ümberjaotumine suuremal määral kui 7. kümnendi jooksul. Talje-
reie ümbermõõdu suhte märkimisväärsele suurenemisele annab tõendust ka fakt, et reie 
ümbermõõdu vähenemine on tingitud rasvavaba massi vähenemisest (Hughes et al., 2004) 
ning selle suunaline muutus toimub valdavalt 70. eluaasta paiku (Genton et al., 2011). Kuna 
ümbermõõtude suhete muutused olid usutavalt tõusnud nii aktiivsetel kui mitteaktiivsetel 
naistel samavõrra, võib nentida, et keha koostise ümberjagunemiseks ei piisanud uuritavatel 
positiivsete muutuste tekkimiseks 2 treeningkorrast nädalas.  
Enim olulisi seoseid keha koostise ning antropomeetriliste tulemuste vahel oli kehaliselt 
mitteaktiivsetel vanemaealistel naistel. Nii talje-puusa kui talje-reie ümbermõõtude suhe olid 
positiivselt seotud kehamassiindeksi, kehamassi ning rasvavaba massi komponendiga 
(p<0,05). Need tulemused kinnitavad, et kehaliselt mitteaktiivsetel naistel mõjutavad keha 
koostise muutused antropomeetrilisi tulemusi suuremal määral kui kehaliselt aktiivseid naisi.  
Eskurza et al. (2002) uuringust ilmnes, et vastupidavustreeningut harrastavate eakate naiste 
kehaline töövõime langes olulisemal määral kui kehaliselt mitteaktiivsetel eakaaslastel, kuid 
aktiivsetel naistel püsis töövõime tase endiselt kõrgemal, tingituna taseme vahedest esmase 
uuringuga võrreldes. Käesolevas uuringus läbiviidud kehalise töövõime määramise 
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tulemustest selgus, et uuritavate töövõime PWC130 tasemele jõuti aktiivsete rühmas 
keskmiselt 71W juures ning mitteaktiivsetel naistel 68W tasemel (p>0,05). See iseloomustab 
tööd keskmise intensiivsuse juures 5 MET ulatuses, mis peaks vastama kodu või aiatöödele 
(Fletcher et al., 2001; Janetzko et al., 1998). Kuigi kehaliselt aktiivsetel naistel vähenes 
PWC130 testi tulemus 4 aasta jooksul suuremal määral (13,8W) kui mitteaktiivsetel (9,6W) ei 
olnud see muutus usutav. Ka ei toimunud usutavaid muutusi PWC/kg suhtes.  
Nii Stathokostas et al. (2004) kui Paterson et al. (1999) on leidnud, et vananemisega kaasneb 
eakatel naistel langus maksimaalses töövõimes, kuid submaksimaalses töövõimes toimub 
vähenemine aeglasemas tempos. Varasemates uuringutes ei ole kehakoostise parameetrite 
ning kehalise töövõime vahel usutavaid seoseid leitud (Tanaka et al., 1997; Fleg et al., 2005; 
Kyle et al., 2006). Käesolevast uuringust selgus, et kehaliselt aktiivsetel naistel oli rasvavaba 
massi hulga suurus positiivses usutavas seoses PWC130 testi tulemusega nii esialgsel kui 
teistkordsel uurimisel (p<0,05). Seega kehaliselt aktiivsetel naistel on rasvavaba massi suurem 
hulk hilisema kehalise töövõimsuse langemise hindamisel prognostilise väärtusega. Uuringust 
selgus ka, et talje-reie ümbermõõdu suhe mõjutab olulisel määral kehaliselt mitteaktiivsete 
naiste PWC130 testi tulemust ning negatiivselt ka südamelöögi maksimaalset sagedust. Lisaks 
leiti usutavad seosed ka kehaliselt mitteaktiivsete naiste puhul testi kestuse ning talje-reie 
ümbermõõdu suhte ja rasvavaba massi vahel. Nii talje-reie ümbermõõtude suhe kui ka 
rasvavaba mass iseloomustavad kaudselt lihaskoe hulka ning seega nende vähenemine võib 
olla põhjuseks, miks toimus PWC130 testi tulemuste ning teiste kehalise töövõime näitajate 
langus. Rasvavaba massi algtase määrab hilisema lihasjõu languse (Dey et al., 2009) ning 
seega mõjub vanusest sõltuv skeletilihase kadu negatiivselt nii lihasjõule kui ka kehalise 
töövõimekuse parameetritele (Evans ja Campbell, 1993). Kuna rasvavaba massi üks 
komponentidest on lihasmass, siis on lihasmassi kaost põhjustatud jõu langus vastutav ka 
alanenud kehalise töövõime taseme ees.  
On teada, et kehaline töövõime langeb vanusega ning seda rohkem meestel kui naistel, mis 
väljendub nii maksimaalse koormuse kui ka maksimaalse südamelöögi sageduse väärtuste 
alanemises (Tanaka et al., 1997; Stathouskas et al., 2004; Fleg et al., 2005; Sergi et al., 2011). 
Kehaliselt mitteaktiivsetel naistel toimub langus maksimaalse hapnikutarbisises keskmiselt 
10% kümnendis (Fleg et al., 2005). Uurimistöös selgus, et kehaliselt aktiivsete ja 
mitteaktiivsete naiste grupis olid maksimaalse koormuse ning maksimaalse 
südamelöögisageduse tulemused kahe mõõtmise vahel oluliselt vähenenud (vastavalt 15% 
ning 23% ja 4% ning 9%). Kehaliselt aktiivsetel naistel langes maksimaalne koormus 17W 
ning mitteaktiivsetel naistel ligi 24W (tabel 3). Esmasel hindamisel usutavat gruppidevahelist 
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tasemevahet ei esinenud. Lisaks olid kehaliselt aktiivsete grupi liikmete näitajad 
mitteaktiivsete eakaaslastega võrreldes statistiliselt oluliselt paremad maksimaalse koormuse 
(17%) (joonis 1), südamelöögisageduse (8%) (joonis 2) ning testi kestuse (18%) (joonis 3) 
osas (p<0,05). Lisaks olid need näitajad kehaliselt aktiivsetel vanemaealistel naistel usutavas 
negatiivses seoses vanusega. Nii maksimaalse koormuse, testi kestuse kui 
südamelöögisageduse näitajate langus on ka varasemate uuringute tulemustega seotult 
vanusest sõltuv (Tanaka et al., 1997; Stathokostas et al., 2004; Fleg et al., 2005). Vastupidiselt 
varasematele uuringutele (Fitzgerald et al. 1997; Eskurza., et al 2002), kus kehaliselt 
aktiivsetel eakatel naistel toimus ulatuslikum maksimaalse töövõimsuse näitajate alanemine 
kui mitteaktiivsetel eakaaslastel, selgus meie uuringu tulemustest, et vähemalt 2 korda nädalas 
toimuvad võimlemistunnid pärsivad maksimaalse töövõime langust ning omavad positiivset 
efekti vananemisest tingitud funktsionaalse võimekuse vähenemisele. Erinevuse võis tingida 
meie uuringu väike uuritavate hulk ning ka kehaliselt mitteaktiivse grupi vanuse lai 
variatiivsus. 
Kokkuvõtteks võib öelda, et kehaline aktiivsus ei mõjutanud vanemaealiste naiste 
antropomeetrilisi näitajaid ning kehakoostist. Suurem erinevus oli kehalise töövõime 
parameetritest maksimaalse koormuse, testi kestuse ning maksimaalse südamelöögisageduse 
oluline langus, mis oli enam väljendunud kehaliselt mitteaktiivsetel naistel. Küll aga olid 
muutused gruppides endis, kus vanemaealistel naistel suurem rasvavaba massi langus 
väljendub talje-puusa ja talje-reie ümbermõõdu suhte tõusus. Kuna kehaliselt mitteaktiivsetel 
naistel tekkis oluline seos keha koostise ja kehalise töövõime parameetrite vahel, võib öelda, 
et suurem rasvavaba massi langus ning talje-reie ümbermõõtude suhte tõus, mis on tingitud 
vähesest liikumisest, põhjustavad ulatuslikumad muutused kehalise töövõime parameetrite 
languses 4 aasta jooksul. Samas on ka kehaliselt aktiivsete naiste suurem rasvavaba massi 
langus tinginud PWC130 testi tulemuse suurema languse kehaliselt mitteaktiivsete naistega 
võrreldes. Kehaline aktiivsus ei mõjuta vanemaealistel naistel kehakoostise komponente, kuid 






Käesoleva uuringu põhjal saab teha järgnevad järeldused: 
1. Kehaliselt aktiivsetel kui ka mitteaktiivsetel uuritavatel esines 4 aastaga statistiliselt 
oluline tõus talje-puusa, talje-reie ümbermõõdu suhtes ning langus keskmises keha 
rasvavabas massis. 
2. Kehaliselt aktiivsetel kui mitteaktiivsetel naistel vähenesid statistiliselt oluliselt 
maksimaalse koormuse ja maksimaalse südamelöögisageduse näitajad.  
3. Kehaliselt aktiivsete kui mitteaktiivsete naiste kehalise töövõime näitajate muutused on 
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Changes in physical work capacity and body composition in physically active and 
sedentary elderly women 
The aim of the current study was to find possible changes in physical work capacity and body 
composition of physically active and sedentary elderly women over 4 years period and 
compare these changes between those two groups. 18 physically active (71.4±5.0 years old) 
and 12 sedentary (72.8±8.0 years old) elderly women participated in this study. All physically 
active women attended regularly gymnastic lessons at least two times per week for least an 
hour per session and had done that for minimum five years before first measurement. 
Significant changes in lean body mass, waist-to-hip ratio and waist-to-thigh ratio occurred in 
both groups (p<0.05). The most important difference between two groups was significant 
contrast in maximal workload, testing duration and maximal heart rate changes over four 
years. Although submaximal levels of work capacity were declining of a slower rate, maximal 
work capacity decreases with age significantly in elderly women (p<0.05). Lean body mass 
and wait-to-thigh ratio have a significant correlation with physical work capacity in elderly 
women. Less significant results were found in active women. In conclusion, the results of the 
present study show that regular physical activity dose not prevent the decline in fat-free mass, 
increase of fat mass and bodyweight but is significant in maintaining better physical work 
capacity levels in elderly women. 
 
